
外国の看護師学校養成所を卒業し、又は外国において看護師免許を得た者の 

群馬県准看護師試験受験資格に関する要領 

 

第１ 目的 

 この要領は、保健師助産師看護師法（昭和２３年法律第２０３号）第２２条第４号の規定に基づ

く同法施行規則第３２条に定める准看護師試験の受験資格に関する基準の適用に当たっての具体

的要件等を定めるものである。 

 

第２ 審査対象者  

 外国の看護師学校養成所を卒業し、又は外国において看護師免許を得た者で、群馬県准看護師試

験の受験資格を得ようとする者。ただし、厚生労働省において看護師国家試験受験資格を認められ

た者を除く。 

 

第３ 審査方法 

 審査対象者からの申請書類により、第４に掲げる認定要件に基づき群馬県が審査を行う。 

 

第４ 認定要件 

 認定要件は、以下の（１）～（７）とする。 

 （１）外国看護師学校養成所の修業年限 

① 看護師学校養成所の入学資格 

中学校卒業以上（修業年限９年以上）又は同等以上と認められる者 

② 外国看護師学校養成所の修業年限 

２年以上、又は同等と認められる者 

③ 外国看護師学校養成所卒業までの修業年限 

１１年以上、又は同等と認められる者 

 （２）教育科目の履修時間 

    履修時間の合計が 1890 時間以上で、保健師助産師看護師学校養成所指定規則（昭和２６

年文部省･厚生省令第１号）等に規定する教育内容を概ね満たすこと。 

 （３）教育環境 

    日本の准看護師学校養成所と同等以上と認められること。 

 （４）当該国の判断 

    当該国又は州政府等によって正式に認められた外国看護師学校養成所であること。 

 （５）外国看護師学校養成所卒業後、当該国の看護師免許取得の有無 

原則として取得していること 

 （６）当該国の看護師免許を取得する場合の国家試験又はこれと同等の制度が確立されているこ

と。 

 （７）日本語能力 

     日本の中学校及び高等学校を卒業していない者については、日本語能力試験Ｎ１の認定を

受けていること。 

     



第５ 提出書類 

 認定を受けようとする者は以下の書類等を群馬県健康福祉部医務課に提出すること。 

 毎年５月１日から９月３０日まで申請を受け付ける。 

 ※ ９月３０日が土日に当たる場合は、直前の平日を締め切りとする。 

 （１）群馬県准看護師試験受験資格認定願（様式１） 

 （２）本人確認書類（次の①～④までの書類のうち、いずれか一つ） 

① 住民票（本籍（外国籍の者の場合は国籍等）が記載されており、個人番号の記載がない

もの） 

② 在留カード 

③ 戸籍抄本又は戸籍謄本（日本国籍を有する者に限る） 

④ 旅券（外国籍の者に限る） 

※①、③については申請前６か月以内に発行されたものに限る。 

 （３）医師の診断書（様式２） 

      （日本の医師資格を有する者により、申請前１か月以内に発行されたものに限る。） 

 （４）外国で取得した看護師免許証の写し 

 （５）外国における資格試験の合格証書の写し又は合格証明書 

 （６）卒業した外国看護師学校養成所の卒業証書の写し又は卒業証明書 

 （７）卒業した外国看護師学校養成所の学業成績書の写し又は学業成績証明書 

 （８）卒業した外国看護師学校養成所で履修した科目ごとの教育内容、単位数及び時間数を明ら

かにした書類（当該施設長の証明のあるものに限る。単位制であっても、必ず時間数に換算   

すること。また、クォーター制の場合はセメスター制として換算し直すこと。） 

(９）保健師助産師看護師学校養成所指定規則における教育内容と卒業した外国の看護師学校養

成所の履修科目、単位数及び時間数の対照表(様式３) 

（教育内容は、基礎分野、専門基礎分野、専門分野の別がわかるように記載すること。また

講義と実習を区別すること。） 

 （10）卒業した外国看護師学校養成所の施設現況書(様式４） 

（卒業当時の状況を記載し、「  年  月  日時点」の日付もその当時のものであるこ

と。） 

 （11）外国で外国看護師免許を取得した者にあっては、その根拠法令の関係条文の抜粋 

 （12）卒業した外国看護師学校養成所のパンフレットその他の書類 

   （学校が当該国又は州政府等によって正式に認可されたものであることを示す証明のあるも

のに限る。） 

  (13）日本の中学校及び高等学校を卒業していない者の場合は、日本語能力試験Ｎ１認定書と成

績書の写し 

 

第６ 認定書の交付 

 第３の規定による審査の結果、第４に掲げる認定要件を満たしていると認められる場合は、群馬県

准看護師試験の受験資格の認定を行い、認定書（様式５）を審査対象者に交付する。 

 

 



＊提出書類作成上の注意事項 

 １．提出書類の部数は１部である。 

 ２．（１）、（３）、（10）は、所定の様式によること。なお、（１）の所定の様式は、以下の

記載内容を含む。 

  ・群馬県准看護師受験資格申請理由書 

  ・履歴書 

  ・写真 

 ３．（９）は日本語で記載すること。 

 ４．（10）は卒業当時の状況を記載すること。 

 ５．添付書類のうち外国語で記載されているものは、すべて日本語訳を添付すること。 

 ６．(4)～（8）及び（10）～(12)については、提出書類と日本語訳の両方を、公的機関（当該国

の大使館、領事館、外務省等）において真実である旨の確認を受け、その証明を併せて提出す

ること。 

 ７．(4)から(7)及び(13)の書類については、各原本を持参すること。原本は照合後に返還する。 

 ８．（10）については、他の書類により相当する内容を証明できる場合、省略可能である。 

 

＊申請時の注意事項 

１．認定申請は原則として申請者本人が持参して行い、郵送、代理による申請は受理しない。

申請者が本人である旨の確認を行うため、官公庁が発行する写真付きの身分証明書を持参する

こと。 

 ２．申請書類の提出の際は、必ず電話で事前予約を行うこと。予約をせずに来庁した場合、対

応できないことがあるので注意すること。 

 ３．書類に不備があった場合は申請を受理できず、再度来庁が必要となるので注意すること。

不備があった場合は書類の再提出が必要となるが、再提出であってもその期限は申請締切日

であるため注意すること。 

 

 

附則 

  １  この要領は、平成２４年１０月１日から施行する。 

 ２  この要領は、平成２５年７月１日から施行する。 

 ３ この要領は、平成２８年７月１日から施行する。 

 ４ この要領は、令和５年５月１日から施行する。 

                



（様式１）

※外国籍の方は氏名をアルファベットで記載すること

※上記以外に短期大学・大学・大学院などを卒業した場合、以下を記載すること

以下、続きあり

当該免許を取得した年/月

年

単位

月 年年 月

年

年 月

修業年限

年

卒業年/月

修業年限

年

単位

日本語能力試験N1の最終受験年/月

年 月

【専門分野】履修単位・時間

年

入学年/月

年

年

修業年限

月

年

年

卒業年/月

月

入学年/月

月

修業年限

年 月

年

卒業年/月

月

修業年限

修業年限卒業年/月

年

国籍

年 月

卒業年/月

年

【総計】履修単位・時間

卒業した短期大学・大学・大学院など 入学年/月

月

卒業した短期大学・大学・大学院など 入学年/月 卒業年/月 修業年限

【基礎分野】履修単位・時間

時間

年

卒業した短期大学・大学・大学院など 入学年/月

年

年

認定を申請する免許の種類

准看護師

月

群馬県准看護師試験受験資格認定願

よみがな 性別

生年月日

氏名

※年月日は西暦で記入すること

日

免許取得国

月

卒業年/月

年

登録有効期限年/月

月

時間

年月

年

月

月

年

卒業年/月 修業年限

卒業した中学校

年

卒業した高校

卒業した看護師学校養成所

卒業した短期大学・大学・大学院など

入学年/月

年 月

入学年/月

基
礎
学
歴

年 月

単位 時間

写真貼付欄
（4ｃｍ×3ｃｍ）

写真は申請前6カ月
以内に脱帽正面で
撮影したものに限
る。写真裏面に氏名
を記入し、枠内に貼

付すること。

国家試験に合格した年/月

卒業した小学校

免許登録機関

年 月

月

入学年/月



（様式１）

国内の連絡先（認定結果の郵送先）

※必ず連絡がとれる電話番号を記入してください。
※①は認定書の郵送先となるため日本国内の住所を記載してください。
※②申請後、日本へ在留しない方は国外の連絡先を記入してください。

 
 

（注）このファイルは申請が終了するまで破棄せず保存しておいてください。

群馬県知事　殿

年 月 日 署名

都道
府県

電話
番号

続柄

②

-

〒

〒

受験資格認定申請理由（目的）

①

電話
番号

続柄

上記以外の連絡先

都道
府県

-

群馬県准看護師試験を受験するため、別添のとおり関係書類を添えて資格認定を申請します。



（様式２） 

診   断   書 

 
  注１：すべての診断項目にチェック（  ） 
  注２：発行の日（診断年月日）から１ヶ月以内のものをつけてください。 

氏  名  性 別  男  女 

生年月日              年     月    日 年 齢        才 

 
上記の者について、下記のとおり診断します。 
 
１ 視覚機能 

   目が見えない   □該当しない     □該当する 

   該当する場合において補助的(又は代替)手段があればその内容（できるだけ具体的に） 

 

                                             

                                             

２ 聴覚機能 

   耳が聞こえない  □該当しない     □該当する 

   該当する場合において補助的(又は代替)手段があればその内容（できるだけ具体的に） 

 

                                             

                                             

３ 音声・言語機能  

   口がきけない   □該当しない     □該当する 

   該当する場合において補助的(又は代替)手段があればその内容（できるだけ具体的に） 

 

                                             

                                             

４ 精神機能 

   精神機能の障害  □明らかに該当なし  □専門家による判断が必要 

   専門家による判断が必要な場合において診断名及び現に受けている治療の内容並びに現在の   

状況（できるだけ具体的に） 

 

                                             

                                             

５ 麻薬、大麻若しくはあへんの中毒 

  □なし        □あり 

 

 診断年月日    年   月   日 

                
          ※詳細については別紙も可 
 

 医   師 

病院、診療所又は介護老人

保険施設等の名称 

 

 

所   在   地 
 

               Tel 

氏       名 
                                               



（様式３）

保健師助産師看護師学校養成所指定規則における教育課程との対照表

（准看護師）

指定規則における教育内容

専

門

基

礎

分

野

人体の仕組みと働き 105

基

礎

分

野

倫理的思考の基盤 35

人間と生活・社会 35

栄養 35

小計 70

保健医療福祉の仕組み
35

薬理 70

疾病の成り立ち 105

看護と法律

小計 350

専

門

分

野

看護概論 70

基礎看護

臨地実習

基礎看護技術 245

臨床看護概論 70

成人看護
210

老年看護

母子看護 70

精神看護 70

小計 735

母子看護 70

基礎看護 210

成人看護
385

申請者の履修内容 差引

時間数

合計 1,890

科　目 時間数 科　目 時間数

精神看護 70

小計 735

老年看護



（様式４） 

学 校 の 施 設 現 況 書 

                                                        年   月   日 

 

学校名               

                

                                           署 名                

        年    月   日時点 

    事  項 記  入  欄 

１ 設置主体 国立  公立  私立 ２ 設置      年（西暦で記入） 

３ 教員組織 

(看護学部のみ) 

 教 授（   人）  助教授（   人）  講 師 （   人） 

常勤 非常勤 常勤 非常勤 常勤 非常勤 

専門基礎科目     人       人       人       人       人       人 

専門科目     人       人       人       人       人       人 

４ 学生の状況 １学年定員       人 総定員       人 

５ 施設設備 

 

 

 

 

 

 

図書室（館）             有     無 

冊数（看護に係る分のみ）             冊 

実習室               有      無 

総面積     ㎡     1 ベッドあたりの学生数     人 

在宅看護実習室                 有       無  

教室数（演習室を含む）          室（看護学部に係る分のみ） 

情報処理室（コンピューター演習室）   有     無 

６ 実習施設 

※看護職員には、看護

に関する資格を有す

る者の数を記入する 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

基礎看護学・成人看護学を行った主な実習病院 

（病院名） 

病床数       床      看護職員数       人 

学生の指導者の複数配置    有     無 

看護基準・手順の整備          有     無 

老年看護学を行った主な実習施設（病院やﾅｰｼﾝｸﾞﾎｰﾑ等） 

（施設名） 

  入所定員数       人  看護職員数       人 

母子看護学を行った主な実習病院 

小児病棟のみ 

（病院名） 

     1 日平均患児数     床  病棟看護職員数     人  

産婦人科病棟のみ 

（病院名） 

年間分娩件数      件  病棟看護職員数     人 

精神看護学を行った主な実習病院（精神病棟のみ） 

（病院名） 

病床数         床  病棟看護職員数     人 

 



 

（様式５） 

 

認 定 書 
    

 

 

                                            

国籍（本籍）  

 

 

 

氏 名   

 

 

 

生 年 月 日   

 

 

 

 

 上記の者は、保健師助産師看護師法（昭和２３年法律第２０３号）

第２２条第４号に基づき、群馬県准看護師試験の受験資格を有する

ことを認定する。 

 

 

 

  年 月 日 

 

 

 

 

              群馬県知事 ○○ ○○ 

 

 


